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〔症例〕 特発性S状結腸穿孔の 1治験例
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表1. 入院時検査成績 
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lま じ め 
消化管の穿孔は胃十二指腸に最も多く，炎症に起因し
て虫垂に起ることもしばしばあるが，大腸に起ることは
稀とされている。しかし，大腸の穿孔の場合は上部消化
管に比べて急速に汎発性腹膜炎を起すため，その治療成
績は必ずしも満足すべきものではなく，より早い診断と
治療が必要である。 今回，著者らは spontaneousに起
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ったと考えられる S状結腸穿孔を経験し，手術により救
命しえたのでその症例を報告する。
療 {列
症例:62歳，女性
主訴:下腹部痛
家族歴:父母共に老衰で死亡，同胞はなく， 5人の子
供は全て健康で、ある. 夫は数年前に交通事故のため死
亡。
既往歴:特記すべきものなし。
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現病歴:昭和53年11月初旬より便秘気味となり(それ
までは排便 1行/日)時として起る下腹部痛に気付いて
いた。その頃より自分で涜腸をしていたが，少量の有形
便が出るのみであった。 11月8日社会保険城東病院内科
を訪れ，外来にてグリセリン涜腸を施行し有形便排世後
帰宅した。帰宅数時間後より下腹部痛が出現しさらに高
度となったので、同日夜半同院に入院した。
入院時現症:体格は中等度であり腹部特に下腹部に強
い疹痛を訴えるが， nmi気・日匝吐はなく，腹壁の緊張のた
めか抵抗・腫癒などは触れない。顔面はやや蒼白，苦闘
状であり， 体温37.10C，脈博は不整脈を認めず92/分，
血圧128/84である。
入院時とその後の検査成績:表 1のように検査成績で
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は心電図に変化を認める以外に異常はない。 11月9日早
朝の立位腹部単純X線写真(図 1)では，右側の中~下腹
部にかけてガス像が見られるが， Neveauは認められな
い。補液，抗生剤の投与を行ったが10時過ぎより 38.40C
に発熱し，脈博も114/分と柏、頻脈を呈すると共に腹痛が
増強し， 11.，12日寺には尿意頻数， 匝気を訴えたが， n匝吐1
はない。 13時30分には39.10C と上昇したため digitali-
zationを始めると共に， 14時50分再度胸腹部X線撮影
を行った。胸部X線写真は図 2のように右側の phre-
nlco・costalangleが鋭角でないが， 両肺野に異常陰影
を認めず右横隔膜下にガス{象を見ない。肺肝境界も明瞭
に存在しており，腹部X線写真(図 3)では，下腹部に
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図1.入院 9時間後に撮った立位腹部単純X線
写真
図 2.胸部  X線写真
多数の Neveauを認めた。また， この頃より腹痛は増
々強くなり Blumberg徴候(十)となり， "1&気はない
が下腹部の膨満感を訴えた。さらに， s工門内指診により
虹門より少なくとも 8cmの口側には腫癌， r貴蕩，狭窄
などは認められず，糞塊なども触知せず，外陰部も正常
である
以上の所見より，下行結腸より直腸膨大部上半部迄
の狭窄(恐らく悪J性腫療)によるイレウスに起因した 
thwarted (frustrated) perforation (Becleckte Per-
foration)と推定し， 18時より緊急、手術を施行した。
図 3.第 2回目に撮った立位腹部単純  X線写真
図 4. 開腹時所見
手術所見:全麻により下腹部正中切闘を行い開腹する
と，悪臭を伴う膿汁様浸出液の排出を認めたためこれを
吸引しつつ腹腔内を検索する。腹膜反転部より口側約20 
cmの S状結腸の部分の結腸間膜の反対側に図 4のよう
に大豆大の穿孔を 2カ所認めた。 S状結腸の柴膜は全体
に発赤が著しくこれはほぼ回腸全体に及んでおり，これ
ら疑膜は膿苔で覆われている部分が随所に見られた。穿
孔部周回，ダグラス寵には膿汁と糞便が混在した状態で
あるが，腸管には腫癌，憩室などはなく，原因は S状結腸
の穿孔だけと考えられたので，穿孔の部分を中心として
上下約15cmずつの S状結腸切除術を行ったが，腹腔内
汚染が甚しく， s状結腸壁の浮腫が高度であるため S状
結腸の端々吻合を断念し， s工門側は 2層に縫合してこれ
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図 5.穿孔部位の病理組織学的所見
(矢印)周辺.粘膜，筋層には著変を認めない1)穿孔音A: 
B:周辺粘膜の強拡大
を盲端とし口側端は左下腹部腹壁に出して，これを人工
紅門とする Hartmannの手術1)を行った。
次に，ゲンタシン80mgを入れた生食水言+5000mlを5
回に亘り腹腔内に注入吸引を繰返すことにより腹腔内を
洗浄・し，さらに上部消化管に穿孔などの所見のないこと
を確めた後，ダクラス窮と両側腸骨寵にゴムドレーンを 
1本づ‘つ計 3本掃入し，下腹部正中切開創の皮下組織内
にカナマイシン 19を注入しつつ開腹した。手術時間 1
時間25分，笑気一酸素による麻酔時間 2時間であった。
術後経過:手術12時間後に cligitalizationを終了し以
後は維持量を第 7病日迄行った。排ガス排便は第 3病日
(術後62時間)に大量にあり， 第 4病日より流動食の摂
取を始めた。ゴムドレーンよりの浸出液は術当日より竣
液性であったため第 7病日に両側腸骨寵に挿入したドレ
ーンを抜去したが，ダグラス寵に残しておいたドレーン
より第10-16病日にかけて膿性浸出液が吸引されたが，
ほぼ良好な経過をたどり退院した。
切除標本ならびに病理組織学的所見:切除した S状結
腸は約30cmであり，全体に結腸壁は厚く紫膜の発赤著
しく，膿苔の附着が著明である。標本のほぼ中央の結腸
間膜附着部の反対側に大豆大の穿孔が 2{I回あり，これら
は 1cmの間隔を置いて腸管長軸に沿って並んでいる。
穿孔部位の周囲の粘膜は図 5のように著変なく，また
粘膜下j乱筋層にも異常は認められないが，柴膜には出
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血，炎症細胞の浸潤が見られたσ 穿孔部位とその周辺に
は悪性像・潰療などは認められない。
考 案
冒頭で、述べたように消化管穿孔は上部消化管，虫垂が
圧倒的に多く，大腸に起ることは稀である。大腸の場合
本例のような“ spontaneousperforation"は少なく，
一般的には異物，悪性腫痕，憩室， r貴癖性大腸炎，医療
行為に起因するものが大部分である。異物は本邦では経
口的に入った魚骨が最も多く，その他針金，義歯， ，鳥骨
などであり，さらに消化管X線検査によるバリウムがそ
の原因となることもある。悪性腫療に起因する場合は悪
性腫蕩そのものの穿孔(多くは中心壊死が原因)と，本
症例で術前に著者らが推定したように悪性腫療による狭
窄のためのその口側部の穿孔とが考えられる。後者の場
合はさらに狭窄部口側の過伸展腸管に起る nonspecifi.c 
ulcerによる場合と単に過伸展による穿孔とに分けられ
る。本症例はその術前の経過と図 4，5により前述の諸
原因をすべて除外出来るので spontaneousperforation 
と考えられる。 
1. 頻度 
Noussias2)は1867年より 1962年迄の本症を39例と報告
しているが， Lyon & Sheiner3)は Noussiasの記載漏
れとその後の報告を含めて1827年より 1969年迄の約140
年聞に欧米で報告された idiopathicperforationは84
例としている。本邦では加藤ら心が1926年より 1972年の 
47年間の集計を行い53例としている。
本邦の方がより頻度が高く，これについては後述する
が，いずれにせよ稀な疾患であることは確かである。 
2. 原因と好発年齢
報告例の殆んどは antimesentericの部分に起ってい
る。 s:1犬結腸に好発する後天性の憩室は S状結腸動脈終
末枝が結腸壁を貫通する部分，すなわち Taenialibera 
と結腸間膜附着部間であるので本症との鑑別は容易であ
る。 Kirkham5)は2例の本症を報告しているが， その内
の1例は 3年の間隔を置いて 2回の S状結腸穿孔を an-
timesenteric wallに起し 2回目の手術後に合併症を起
し死亡した。剖検により S状結腸の筋層が異常に薄いと
報告している。著者らの症例は図 5のように穿孔部位の
周囲の粘膜組織と筋層には異常が見られず，また血管閉
塞(急性)を思わせる像，慢性炎症なども伴わず，先天
的素因があるとは考えられない。 
Lyon & Sheiner3)は1827年より 142年間の84例の穿孔
の起る前の臨床上の特徴としてその79%に便秘を挙げて
おり，さらに77%が排便の直後に本症が発症したと報告
茂・{也
している。 また， 同様の事実を Noussias2)も認めてい
る。報告例数より見て本症が，欧米より高頻度に認めら
れるのは，載石位による排便の習慣が本邦に多いことも
その一因と考えられる。この場合，便秘により固形使が
粘膜・筋層を圧迫することによって起る腸管壁の圧迫壊
死の症例は除外されるべきであるが， antimesenteric 
wallは腸管壁の中で最も血流の少ない部位であるので，
この部分が糞塊により繰返し圧迫を受けることによる鹿
血状態の繰返されることが， spontaneolls perforatiol1 
の誘因となることは充分推定される。
腸管の特発性穿孔に関する作用機序についての解析を 
Bunge6)が既に1905年に行い， ついで1910年 Haim7)が
これを補足しており，それらを要約すると以下のようで
ある。排便時あるいは重い物を持ち上げるなどの際に
は，当然腹腔内圧は充進する。殆んどの場合は，腸管内
圧が平行して上昇するために何んら問題にならないが，
腸管内圧あるいは腹腔内圧のいずれかが高い，すなわち
腸管内外に圧差が生じた場合に穿孔を起すとした。 
Bunge，Haimの見解によれば，本症の初めての報告で
ある1827年の Brodie8)の場合は， 穿孔した大腸より小
腸が庇門外に脱出し 2日後に死亡しているので，腹腔内
圧充進型であり，腹腔内に糞便の認められた本症例は腸
管内圧充進型といえよう。 
Lyonらのの84例は， 生後 7週より 77歳迄に分布して
いるが，症例の60%は40""70歳の間であり，最高の頻度
は男女共に50歳台に見られた。男女比は Noussias2)に
よれば男:女=29: 10と男性の方が約 3倍を占めてお
り， Wilensky & Kaufman9)は男子はその職業上腹圧
を充進させる必要が多いためとしている。 
3. 症状ならびに治療
腹腔内圧上昇後の腹痛が初発症状であるが，排便後の
腹痛・不快感は本症でなくとも起りうる。腹痛はその後
下腹部に限局するが，これは虫垂炎を含めた腸管に関係
のある疾患，婦人の内生殖器に関する疾患でも起りうる
症状であり，鑑別診断とはならない。 Lyon& Sheiner3) 
は自験例 6例中 2例を上部消化管の穿孔を疑い，上腹部
正中切開で開腹しており， Eaclie10)は右傍正中切開(虫
垂炎を疑う?)により開腹しているが，対象症例に消化
性潰療の既往がある場合，その投薬のために起りうる便
秘が本症の誘因となることは否定出来ないが，このよう
な場合に頻度の極めて低い本症を術前に診断することは
全く不可能といわざるを得ない。 Lyonは“ themisdi-
agnosis rate approaches 100%"と記載している。
腹壁切開は下腹部正中切開が最適であるが，前述のよ
うに上部消化管の穿孔と誤診した場合は，上腹部から下
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腹部に亘る正中切開となり，また，虫垂炎と鑑別出来な
かった際には下腹部正中切開を追加するため，平行し
た2つの切開創を下腹部につくることになる。 Lyon& 
Sheiner3)は本症が比較的早い時期iに手術された場合誤
診による切開創の追加は30%以上に達すると推定してい
る。 また，報告者によっては腹壁切開の記載のないも
の，あるいは保存的治療中に，シグモイドスコープによ
り穿孔を発見し，手術に踏み切った例なども見られた。
治療の原則は勿論早期診断と穿孔部の縫合閉鎖あるいは
穿孔部腸管の切除である。しかし，本症では穿孔が突如
として起るため患者は殆んどが本症例のように汎発性腹
膜炎を併発(異物・憩室由来の場合は，発症前に必らず
炎症を伴っているため大網・他腸管などの癒着が起って 
thwarted perforationとなっていることが多い)して
いるため，汎発性腹膜炎一大腸菌に由来するいわゆる 
endotoxin shockに対する治療が必要であることは言を
またない。著者らが本症例の腹腔を繰返し、洗浄したこと
は，これらに対する予防的処置の 1つといえる。 
4. 予後
抗生物質と全身麻酔の進んだ今日においては，診断，
手術，術後処置が適切であれば予後は良好で、ある。著者
らは本症例において穿孔部腸管切除後 S状結腸を一次的
に端々吻合することは，腹腔内所見より考えて，危険と
判断し Hartmannの手術1)を行い，二次的に端々吻合を
することにした。抗生物質が発達した現今においても，
腸内細菌を抗生斉IJの内服により減少させる術前処置を施
行していない場合，大腸の縫合に危険が伴うことは当然
であり， 著者らの術中の判断は正しかったと考えてい
る。本症例は近日中に人工紅門を除去し，盲端としたH工
門側S状結腸との端々吻合を行う予定である。 
Lyonらめは本症例の予後を年代別に分類しており， 
1820-1929年迄の21例中19例 (90%)が， 1930-1949年
の17例中13例 (76.5%)が死亡している。しかし，抗生
剤が使用されるようになった1950年以後は46例中12例 
(26%)が死亡しているのみである。
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